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乱言及び目的
　髄膜腫は脳硬膜，一部クモ膜や軟膜を発生母地とし
て，頭蓋弩隆部（円蓋部，傍矢状洞部，鎌膜，天幕等）
のみならず，嗅窩，鞍結節，蝶形骨縁，前及び後床突
起，海綿静脈洞，中頭蓋底，錐体斜台部，大後頭孔古
註の頭蓋底部にも好発する．これら頭蓋底部髄膜腫の
手術成績は，弩隆部のものに比して，摘出後，手術予
後ともに不良であった．その原因として従来の経頭蓋
アプローチに伴う脳の強い圧排，頭蓋底部に存在する
脳神経，動・静脈の損傷などが挙げられる．近年，頭
蓋底手術法の発達と共にこれらの問題点が解消され
手術成績は向上するようになった．著者らはこれら頭
蓋底髄膜腫に対する頭蓋底手術の経験から，同様に頭
蓋底部のWillis脳底動脈輪に好発する脳動脈瘤に対
してこれら頭蓋底手術手技を応用して来た．本稿では
頭蓋底髄膜腫及び脳動脈瘤に対する頭蓋底手術につ
き概説することを目的とし自験例を報告する．
手術方法
　（1）前頭蓋底アプローチ
　　　（extended　basal　frontal　approach：　EBFA）i）
　主として前頭蓋底髄膜腫（嗅窩，鞍結節等）や前交
通動脈瘤へのアプローチとして用いられる．通常の両
側前頭開頭の際の皮切よりやや後方に冠状の皮膚切
開を行い，骨膜，galeaをやや厚めに有茎で確保する．
症例により浅側頭動，静脈を温存した側頭筋及び側頭
筋膜を副鼻腔充填用に確保する．皮弁を強く前方に
turn　downした後，両眼窩上縁で三叉神経1枝を剥離
温存する．次いで通常の両側前頭開頭を行い骨弁を除
去した後，眼窩内容をperiorbitaで剥離その後に
drill，　sawを用いて鼻前頭骨縫合部を目安として両側
眼窩上縁を一塊として切離（orbital　rimの除去）す
る．解放された前頭，節骨洞粘膜を十分に消毒後，止
血処理し，必要に応じて節骨洞内の骨性中隔を除去す
る．嗅窩，蝶形骨平面の髄膜腫の場合は腫瘍付着部の
前頭蓋底骨を削除し，硬膜を露出，凝固，切開する．硬
膜切開は腫瘍付着部の範囲内とし大きく切開する必
要はない．直下の腫瘍摘出操作に移る．鞍結節髄膜腫
ではより深部で骨削除を行い，一部蝶形骨洞内に入っ
て必要に応じて，視神経管を削除する．これらの操作
により腫瘍の発生母地，栄養血管が手術の初期に処理
されることになり出血量の減少も期待出来るし，また
腫瘍内減圧を行い，腫瘍を縮小させることにより脳の
圧排も回避出来る．脳動脈瘤の場合は，これらの前頭
蓋底骨の削除は一般に不要で，orbital　rimの除去後に
硬膜切開を行い，鎌膜を切開し硬膜内操作に移る．両
側嗅神経を前頭葉底部のクモ膜から丁寧に剥離し，
gentleに両側前頭葉を圧排して，動脈瘤にアプローチ
する．これらの硬膜内操作は通常のbasal　interhemis－
pheric　approachと変りはないが，　orbital　rimの除去に
より，正中部では2～3cmほど下方より手術用顕微鏡
の入射が可能となり，脳の圧排の軽減，working　space
の拡大ともにメリットとなる．頭蓋底の再建は一般的
に，頭蓋内病変では骨性再建は不要で，前述の厚めの
骨膜，galeal　flapを硬膜断端に縫合することのみで十
分である．鯖骨，蝶形骨洞に広範なdefectを生ずる場
合は前述の有茎の側頭筋及び筋膜をtranspositionし
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充填する．骨性再建が必要な場合は，前頭骨外板を骨
膜と共に有茎で作製し用いるが，技術的に難しく多く
の場合，形成外科医の協力が必要である．
　（2）眼窩頬骨アプローチ
　　　（orbito－zygomatic　approach：　OZA）2）
　鞍結節，縄床突起，海綿洞，蝶形骨縁内側1／3部等
の髄膜腫や，高位の前交通動脈瘤や，近位，大型の内
周動脈瘤，一部の脳底動脈先端部瘤へのアプローチで
ある．通常の前頭側頭開頭に準じた皮切を行うが，前
頭洞が開放されることが多いので，これを被覆するた
め，骨膜，galeal　flapを有茎で作製する．通常の前頭
側頭開頭を行った後に，眼窩内容の上外側部をperior－
bitaで剥離．眼窩上外側壁1／2部，頬骨，頬骨弓起始
部をsawにて切離し，一塊として頬骨を除去する．次
いで硬膜外に前頭蓋底を蝶形骨縁に沿って深部に向
け削除する．1つの目安は上眼窩裂である．更にこの深
部で前床突起，視神経管の上側壁をdrill　offする．
　鞍結節，挿床突起，蝶形骨縁内側1／3部等の髄膜腫
ではこの後に硬膜の腫瘍付着部を凝固後切開し，腫瘍
摘出操作を行う．ある程度の腫瘍内減圧を得た後，円
蓋側の硬膜をsylviUS裂に沿って深部に向けて切開す
る．必要に応じて内頚動脈に接した硬膜輪を切離して
海綿静脈洞にもアプローチできる．脳動脈瘤では，硬
膜輪付近や海綿静脈洞内の内割動脈瘤，更に通常より
低位よりのアプローチとなり，広いworking　spaceが
得られるため，高位の前交通動脈瘤や，高位の脳底動
脈先端部動脈瘤などが良い適応となる．骨性再建は一
般に不要で，硬膜欠損部は筋膜，人工硬膜等にて修復
し，前頭洞が開放された場合は前述の骨膜，galeal　fiap
で被覆する．
　（3）　anterior　petrosal　approach　（APT）3）
　錐体斜台部髄膜腫（petroclival　meningioma：PCM）
は中頭蓋底～海綿静脈洞，食台後面，後頭蓋窩に進展
発育するため，摘出に際しては少なくとも中，後頭蓋
窩をひとつの術野に得る必要がある．本アプローチは
その目的に適うものであるが，後述の理由から小～中
型のPCMに対して適用される．耳介上方に逆U字型
の皮切の後，側頭筋を剥離するが，筋膜は後の補填材
料として有茎で確保する．通常の側頭開頭を中頭蓋底
に及ぶように行った後，中頭蓋底硬膜を挙上し，細孔
部で中硬膜動脈を凝固，切離，大錐体神経は硬膜入口
部で切離または温存する．卵円孔の後内側，arcuate
eminenceの内側，　Meckel’s　caveの下方（いわゆる
Kawaseのtriangle）で中頭蓋底骨を高速ドリルを用
いて削除するが，この際前方の破裂孔部内頚動脈，後
方の内耳道の在存に注意を要する．深部で後頭蓋窩硬
膜が十分に露出されたら，中頭蓋底硬膜を切開，上錐
体静脈洞を処理して切断後，一気に後頭蓋窩硬膜を切
離する．更に小脳天幕をfree　marginに向けて切離する
ことにより術野を得る．APTは内耳道上壁までが後
頭蓋窩術野の限界となるため，これより下方に進展す
る大型のPCMでは無理が生ずる．脳動脈瘤では脳底
動脈本幹のものや，前下小脳動脈分岐部，あるいは高
位に存在する椎骨動脈合流部や後下小脳動脈分岐部
瘤が適応となるが，いずれも内耳道レベルより高位で
あることが前提である．後頭蓋窩硬膜の縫合は不可能
であり，前述の有茎側頭筋膜を骨削除部に充填する．
　（4）　combined　approach（CA）‘）
　主として大型のPCMに対するアプローチである
が，前述のAPAに比し，後頭蓋窩へのアプローチが，
S状静脈洞の前方よりとなり，内耳道より下方（尾側）
まで十分に処理可能である．耳介を中心として側頭部
から後頭部に？型の大きな皮切を加え，側頭筋，筋膜
は充填用に確保する．次いで側頭部及び後頭蓋窩を一
体とした開頭を行うが，横及びS状静脈洞の損傷を避
ける必要がある．この目的のため，骨穿孔部位として
のasterion（squamous　sutureとlambdoid　sutureの交
点）はland　markとして重要である．開頭後に側頭骨
後半部（いわゆるTroutmanの三角）の骨削除を高速
ドリルで行う．mastoid　aircellを削除し，　S状静脈洞は
1部薄い皮質骨を付着させて露出する．その深部前方
で三半規管のうち後半規管を覆う皮質骨が露：出する
まで骨削除を行い，顔面神経管も同様に温存する．更
に前方ではtympanic　cavityは1部露出，開放しても可
である．錐体骨先端部も十分に削除し，内耳道上外側
壁の硬膜を露出する．上錐体静膜洞を処理し硬膜を中
頭蓋底から切開し，後頭蓋に向けて，S状静脈洞の前
方で切離する．小脳天幕をfree　marginまで切離し，側
頭葉を上方に，小脳をS状静脈洞と伴に後方に軽く左
排することにより術野を後る．後方（尾側）は頚静脈
球のレベルまで観察が可能である．広大な親善と広汎
なworking　spaceが得られ，中及び後頭蓋窩両方から
の操作が可能であるが，mastoidectomyに多少の時間
と，術者の習熟を要し，手術侵襲も少ないとはいえな
い．脳底動脈の合流部から先端部の観察が必要な動脈
（2）
2001年9月 原岡：頭蓋内疾患に対する頭蓋底手術 一　331　一
瘤例では適応される．骨削除部は前述の側頭筋膜や，
脂肪組織を採取して同様に充填する．
　（5）後頭窩下アプローチ
　　　（transcondyle　approach：　TCA）5）
　大後頭孔前側面へのアプローチ法であり，通常の1
側後頭下開頭に比し，下（尾），側方からの接近とする．
一側後頭部の弁状あるいは直線状の皮切の後，後頭部
筋群のdissectionを行うが，深層でobliquus　capitis
superior，　rectus　capitis　posterior　major，及びobliquus
capitis　inferiorの3つの筋肉で形成される三角形の中
で，第1頚椎のtransverse　processを出てmedial側へ横
走する椎骨動脈（硬膜外）を確保することが重要であ
る．この後，通常の後頭下開頭を行い，1側のClの椎
弓切除を行うが，この際，側方でlamina上の椎骨動脈
溝まで削除する．
　次いで大後頭孔部側面の骨膜を剥離して，condyle
を確認，更にdissectionを続けcondyleとClの開心面
を露出する．condyle及び後頭骨側面を十分にdrill　ofr
し，頚静脈孔及びこれに注ぐcondylar　emissary　veinに
注意しつつ，舌下神経管を開放し，深部で硬膜外に頚
静脈結節を削除する．動脈瘤手術ではこの頚静脈結節
の削除は一般に不要である．この後に，椎骨動脈の硬
膜貫通部のmedial部で硬膜を切開し硬膜内操作移
る．大後頭孔前面へのアプローチが可能で，椎骨動脈
瘤では硬膜貫通部より合流部までの処理が可能であ
る．再建は人工硬膜等による硬膜縫合のみで良いが，
condyleを広範に削除し，術後instabilityが危惧される
場合はplate等によるoccipital－C2　fusionが行なわれ
ることもある．
頭蓋底手術症例
　（1）頭蓋底髄膜腫
　（a）嗅窩髄膜腫：16例（年齢38～78歳，平均64．3
歳）で12例は女性例であった．腫瘍は概して大型（最
大径：33～52mm，平均40．3　mm）であり，周辺の前頭
葉に広範な脳浮腫を14例に伴い，2例は副鼻腔内にも
進展していた．全例EBFAにて手術を行った．
　（b）鞍結節髄膜腫及び蝶形骨縁髄膜腫（内側1／3）
27例であるが，この部の腫瘍は視神経，内頚動脈，前
及び中大脳動脈やその穿通枝を巻き込んで発育する
ことが多く，技術的にも困難な例が多い．年齢は42
～68歳（平均59．8歳）で20例は女性例で，ll例は再
発例に対する手術であった．腫瘍のsizeは2（F－41　mm
（平均28．2mm）で，症例によりEBFA及びOZAを選
択した．
　（c）錐体野台部髄膜腫：8例で全例女性例（年齢：
32～55歳：平均42．4歳，size：25～56　mm：平均36．4
mm）であった．本部位の腫瘍は，第3～8の脳神経，内
頚動脈，後交通動脈，脳底動脈，後大脳動脈，上小脳
動脈及びこれらよりの穿通枝との関係が問題となり，
これらが巻き込まれた症例では手術は極めて困難な
ものとなる．小型のものにはAPAあるいはOZAを，
大型例ではCAを選択した．
　（d）大後頭孔部髄膜腫：68歳の女性例1例のみで
あり，腫瘍は18mmでTCAで全摘した．
　（2）脳動脈瘤
　（a）前交通動脈：12例で9例は破裂例である．年
齢は32～64歳で9例が男性例である．動脈瘤が大型
（直径＞15mm）で，後上方へproj　ectしている例では
EBFAを，小型で上方へprojectしている例ではOZA
を原則とした．
　（b）脳梁下部末梢性前大脳動脈瘤：破裂，未破裂の
計2例（年齢64歳，54歳），いずれも男性例である．い
ずれもEBFAを選択した．
　（c）硬膜輪近傍内頚動脈瘤：10例で6例は破裂例
である．年齢は38～68歳で7例は女性例である．直径
が20mm前後の大型瘤が7例あり，うち2例は海綿
静脈洞に埋没していた．いずれもOZAを選択した．
　（d）脳底動脈先端部動脈瘤：7例（6例が破裂例）
で，年齢は38～64歳，4例が女性例であった．sizeは
8～24㎜で15mm以上の大型瘤は4伊1であり，OZA
を選択した．
　（e）脳底動脈本幹部動脈瘤：48歳の破裂・女性例
のみの経験である．動脈瘤は内耳道の高さの高位の後
下小脳動脈分岐部に存在しsizeは5mmであった．
APAを選択した．
　の　椎骨動脈瘤：6例で，4例は破裂瘤で，男女差な
く年齢は19～58歳であった．sizeは18～25　mmと大
型例が多く，TCAを選択した．
手術成績
　（1）髄膜腫症例：全例にSimpson：gr．　1～IIの全色
出が可能であった．しかし，3例の死亡例と4例の悪化
例を経験した．これらの例は，錐体斜台部及び鞍結節
髄膜腫例に集中しており，術中操作による動脈本幹や
穿通枝の循環障害や，視神経，動眼神経，更には顔面
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神経との剥離による脳神経麻痺及び深部の静脈洞閉
塞に伴う脳腫脹が主たる原因であった．これらはいず
れも頭蓋底手術操作によるものではなく，腫瘍の周辺
組織へのinvasionに起因するものと考えられる．従来
の経頭蓋アプローチでは観察困難で，放置せざるを得
なかったこれらの周辺組織へのinvasionが，頭蓋底手
術では熊野に十分に入るため，多少無理な摘出を行っ
たことがこうした結果となったと考えられ，反省しな
ければならない．3例に術後髄液漏が発生したが，1例
を除き髄液ドレナージにて治療した．
　（2）脳動脈瘤症例：全例で動脈瘤のclippingが可
能であった．重症クモ膜下出血で発症した破裂例9例
中4例が，脳血管攣縮により死亡したが，他例では概
ね良好であった．また大型内敵動脈瘤でclipping操作
による穿通枝の循環障害を来たした例を1例経験：し
た．
代表的症例
　（1）前頭蓋底髄膜腫（case　l）
　78歳女性．5～6年前より嗅覚の低下を自覚し，同じ
頃より気銘仙低下（忘れっぽい）も出現した．1年位
前より症状は進行し痴呆状態となり歩行も不自由と
なった．2週間前に転倒し頭部打撲．近医受診しCTに
て異常を指摘され当科紹介入院となった．入院時神経
学的には痴呆（改訂長谷川武痴呆スケール：RHDS：
で17／30）を呈し，両便ほぼ失禁状態で，歩行は極めて
不安定で，ほぼ車椅子の状態であった．四肢マヒは明
らかでなく，嗅覚脱失以外には脳神経症状は認めな
かった．MR［Gd造影Tl強調画像（Fig．　1）では前頭
蓋底に，強く，均一に増強される巨大な腫瘍を認め，T2
強調画像（Fig．2）では，このmassに接して脳浮腫と
思われるhigh　signal　intensity　areaを両側前頭葉に広
汎に認めた．血管造影などの補助検査の結果から嗅前
部巨大髄膜腫の診断を得た．前述の如く広汎な脳浮腫
を伴っているため，脳の圧排を避けて摘出することを
目的にEBFAにて全摘した．術後経過は良好で，約2
週間後には意識は清明となり，RHDSでも25／30と著
明に改善．術後lo日前のCT（Fig．3）では腫瘍は泣別
され，脳浮腫も軽減していた．
　術後6週間後，リハビリ目的で他院転院した．現在
術後3年を経過しているが，活気溢れる生活で，ADL
は独立している．
Fig．1　case　1：Preoperative　MRI　（Tl　weighted　image）．　A
　　　large　tumor　was　enhanced　by．　Gd．　strongly　and　uniform－
　　　ly　on　the　frontal　base
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Fig．2　case　l：Preoperative　MRI　（T2　weighted　image）．　A
　　　wide　spread　high　signal　intensity　area　suggesting　per－
　　　ifocal　brain　edema　is　seen　in　the　bilateral　frontal　lobe．
Fig．3　case　1：　Postoperative　CT　scan．　（10d．　postop．）．　The
　　　tumor　is　totally　removed　and　the　extent　of　perifocal
　　　edema　seemed　to　be　decreased．
　（2）前交通動脈瘤（case　2）
　62歳男性．クモ膜下出血の家族歴があるため他院脳
ドックを受診．MRIにて未破裂脳動脈瘤を指摘され，
精査，手術目的で当科紹介入院となった．脳血管造影
（Fig．　4）では，後上方にprojectする，やや大型（直径
9mm）の前交通動脈瘤を認め，3D　CT　angiography
（Fig．　5）では不規則な動脈瘤壁が明らかとなった．
　未破裂瘤の破裂頻度は1～2％／年であるが，家族歴
のあること，やや大型であり，不規則な形状であるこ
（4）
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Fig．4　case　2：Preoperative　left　carotid　angiography．　A　large
　　　aneurysm　is　demonstrated　in　the　anterior　communicat－
　　　ing　artery．
Fig．5　case　2：Preoperative　3－dimensional　CT　angiography．
　　　Aneurysm　shows　somewhat　irregular　shape．
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Fig．6　case　2：Postoperative　angiography　（IV－DSA）
　　　successfu1　clipping　and　disappearans　of　aneurysm．
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と等から，破裂頻度は通常より高いと推測されること
を説明し，手術の必要性をinformし同意を得た．動脈
瘤のsize，　projection等より，通常のアプローチより広
い術野，working　spaceが必要と判断し，同様にEBFA
にてclippingを行った．術後経過は良好で3週間後に
独歩退院した．術後のIV・DSAによる脳血管造影で
successfUl　clippingが確認された（Fig．6）．
考 察
　著者が経験して来た頭蓋内疾患に対する頭蓋底手
術につき概略を述べて来た．頭蓋底手術はこれらのみ
に留まらず，telecanthal　approach6），　transmaxillary
approach7），　infratemporal　approach8），　transoral
approach9）等，多くの術式が挙げられるが，主として頭
蓋底部悪性腫瘍（副鼻腔由来のものも含む）に対して
選択されている．頭蓋底髄膜腫は前述の如く多くの発
生母地があり，その進展も症例により様々であり，
従ってその手術アプローチも必ずしも一定ではない．
しかし，概説して来た5つのアプローチ，及びその組
合せにより，ほぼ全ての頭蓋底髄膜腫は処理可能であ
ると考えられる．
　頭蓋底髄膜腫に対する頭蓋底アプローチの有用性
は，（1）腫瘍の発生母地である頭蓋底部骨，硬膜を手
術の第1段階で処理出来るため，出血のコントロール
がつき易く，発生母地そのものを最初に摘出するた
め，Simpson　gr．　1～IIといった根治術となり，再発率
の低下が期待できる．（2）腫瘍摘出の初期の段階で，
頭蓋底部に存在する腫瘍周辺の脳神経や動・静脈等の
重要な構造物との剥離が可能である．（3）腫瘍内減圧
を繰り返すことにより，腫瘍に圧迫され，浮腫状とな
り，脆弱化した脳を圧排することなしに摘出が可能で
あること等があげられる．一方，欠点としては，（1）頭
蓋底骨削除に際し術者に十分なdrillingの技術と，頭
蓋底構造物の解剖学的理解を要求すること，（2）頭蓋
底の再建が必要なこと，（3）不十分な再建から髄液
漏，髄膜炎を合併し得ることなどであろう．（1）につ
いてはcadaver等を用いたtrainingや，手術見学，文献
検索で対処するしか方法はない．（2）・（3）については
多くの場合，骨膜，galeal　flap，　fascia等で再建可能で，
多少の髄液漏に対しては持続的腰椎ドレナージなど
で対処可能である．
　これらの頭蓋底手術の経験10）から，これらのアプ
ローチは脳動脈瘤手術にも応用可能であると考えら
れた11）・12）・13）．その理由は，脳動脈瘤の好発部位は脳底
部に存在するwillis脳底動脈輪であるからである．通
常の脳動脈瘤に対する手術アプローチは概に確立14）
されている．即ち，（D前大脳動脈瘤及び前交通動脈
瘤 対するanterior　interhemispheric　approach，　basal
interhemispheric　apProach，　pterional　apProach，（2）内
（5）
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頚動脈瘤，中大脳動脈瘤，脳底動脈先端部瘤等に対す
るpterional　approach，（3）脳底動脈瘤，後大脳動脈瘤
に対するsubtemporal　approach，（4）椎骨動脈1後下
小脳動脈分岐部瘤に対するunilateral　suboccipital
approach等である．これらのアプローチの基本は，開
頭を可及的に頭蓋底近くに行い，頭蓋底から脳を圧
排，剥離しつつ行うもので，基本的に多少とも頭蓋底
手術の要素を有する手術である．臨床的には全んどの
動脈瘤はこれらの基本的な，確立されたアプローチで
処理可能である．しかし，重症な破裂瘤急性期手術や，
大型動脈瘤例では十分な術野を得るために，無意識の
うちに脳の圧排が強くなり，思わぬ合併症に悩まされ
たり，狭い魚区のため十分な剥離操作が出来ずに苦労
する場合も決して稀ではない．このような場合，広範
に頭蓋底構造物が削除されている頭蓋底手術が有用
であろうことは論を待たない．頭蓋底手術操作によ
り，広い術野とworking　spaceが保障され，手術その
ものはより安全となる．しかし一方では，無視すべき
でないいくつかの合併症や，術者にfine　drillingの習
熟を要するなど問題点も少なくはない．また前交通動
脈瘤に対するOZA15）については，まったく必要ない
との反論16）もあるのも事実である．即ち，conventional
な方法と，頭蓋底手術の応用がそれぞれの術者の立場
で成績を競い合っているのがこの分野における現況
であろう．このような状況の中で著者は，（1）頭蓋底
髄膜腫例では，大型例で脳浮腫を伴う症例や，再発を
最小限に抑制する必要のある症例，例えば若年者例な
どでは積極的に頭蓋底手術を適応すべきと考える．
（2）脳動脈瘤では前述の，既に確立されたアプローチ
で処理することを原則とする．但し，通常のアプロー
チに十分習熟し，その限界を熟知していることが前提
条件であり，その熟練した術者が通常のアプローチで
は処理が難しいと考えられる局面が予想されれぽ，概
述して来た方法を含めた頭蓋底手術を応用すべきも
のと考えている．即ち，脳動脈瘤手術では，常にoption
として頭蓋底操作を準備しておくことが肝要であろ
う．例えば，大型の内鼠動脈近位動脈瘤，大型あるい
は高位，後上方にproj　ectする前交通動脈瘤，高位脳底
動脈先端部瘤，脳底動脈本幹部瘤，大型の椎骨動脈瘤
などでは，通常のアプローチに加えて，何らかの頭蓋
底アプローチを考慮に入れておく必要があろう．
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